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Sažetak

Rad prikazuje različite faktore koji utječu na suradljivost 
uzimanja antipsihotika s ciljem sveobuhvatnog sagleda-
vanja suradljivosti u uzimanju lijekova osoba oboljelih 
od shizofrenije i drugih psihotičnih poremećaja. Pregled 
literature o suradljivosti pokazuje da su najkonzistentniji 
faktori povezani s nesuradljivošću nedostatak dobroga 
terapijskog odnosa s pacijentom i nedostatak uvida u 
postojanje bolesti, stoga bi vodeće strategije u postupa-
nju sa suradljivošću trebale biti psihosocijalne. Premda 
su se mnogi pristupi, poput psihoedukacije i motivacij-
skog intervjuiranja, pokazali korisnima za povećanje su-
radljivosti, uključujući i terapiju suradljivosti, ne može se 
zaključiti da je bilo koji pristup bolji. Balansirani pristup 
psihološkim metodama koje uključuju elemente psihoe-
dukacije, motivacijskog intervjuiranja, stvaranja odnosa 
povjerenja, aktivno uključenje u donošenje odluka o lije-
čenju, orijentaciju prema osnaživanju i oporavku, točne 
informacije o bolesti i liječenju povezane s kontekstom 
osobnog života pacijenta i perspektivom oporavka te 
borbu protiv stigme i samostigmatizacije put je koji će 
pomoći da većina nesuradljivih bolesnika postane surad-
ljiva i da suradljivi ostanu suradljivi.
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Uvod

Psihofarmakološka terapija smatra se nezaobilaznom 
u liječenju osoba oboljelih od shizofrenije i drugih psi-
hotičnih poremećaja. Liječenje antipsihoticima utječe 
na smanjenje težine simptoma1, povlačenje simptoma 
bolesti2 te smanjivanje rizika za pojavu ponovne epi-
zode bolesti, kao i potrebe za hospitalizacijom. Nesu-
radljivost u uzimanju lijekova povezana je s povećanim 
rizikom od ponovne pojave bolesti i hospitalizacije te 
suicidalnim pokušajima3. Posljedice nesuradljivosti 
dovode do negativnih socijalnih i ekonomskih utjecaja, 
kako za pacijenta, članove obitelji i službe za mentalno 
zdravlje tako i za društvo u cjelini4. Premda je efikasnost 
antipsihotika u liječenju oboljelih od shizofrenije i dru-
gih psihotičnih poremećaja dokazana u brojnim istraži-
vanjima5 te u kliničkoj praksi, odbijanje i prijevremeni 
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rence odnosi na ponašanje, a concordance na proces kon-
zultacije između pacijenta i liječnika u kojem se liječnik i 
pacijent slažu o izboru liječenja17. Postoji slaganje o tome 
da odluka o liječenju mora biti donesena u dogovoru s 
pacijentom nakon informiranog pristanka, kada pacijent 
dobije dovoljno informacija na temelju kojih bi trebao do-
nijeti odluku, a one uključuju informacije o korisnosti lije-
čenja i posljedicama koje bi eventualno mogle nastupiti.

Uzroci nesuradljivosti

Brojni se faktori povezuju s nesuradljivošću u uzimanju 
lijekova3, 18, 19. Mnogi pacijenti namjerno prekidaju liječe-
nje kao dio vlastite odluke. To se odnosi na one koji aktu-
alno nemaju simptoma bolesti, bolje se osjećaju, žele se 
sami liječiti, nemaju povjerenja u liječnika i nemaju do-
voljno medicinskih informacija20. Premda su izbor lijeka, 
njegova učinkovitost i nuspojave važni za suradljivost u 
liječenju, to nisu vodeći faktori koji utječu na suradljivost. 
Prednjače psihološki faktori, od kojih se terapijski odnos 
pokazao najboljim prediktorom suradljivosti, zatim slije-
de uvid i vjerovanja o bolesti i liječenju, a tek nakon njih 
drugi faktori poput nuspojava lijeka.

Uvid u bolest, vjerovanja o bolesti i 
korist od liječenja

Poznato je da veliki broj oboljelih od shizofrenije negi-
ra da su bolesni i da im je liječenje potrebno. Negiranje 
bolesti ili nedostatak uvida te neintegracija bolesti i 
liječenja u život često su glavni razlozi nesuradljivosti. 
Brojni razlozi pridonose negiranju bolesti, a povezani su 
s različitim faktorima ličnosti, odnosom sa službama li-
ječenja i neadekvatnim i/ili nedovoljnim informacijama 
o bolesti i liječenju. Poboljšanje odnosa s terapeutima, 
psihološki postupci i informiranje pacijenata sigurno bi 
mogli pomoći da se poveća razumijevanje i prihvaćanje 
bolesti. Mnogi pacijenti nisu informirani o svojoj bolesti 
i liječenju, npr. mnogi ne znaju zašto uzimaju lijekove21. 
Pacijentovo je razumijevanje vlastitog stanja u pozi-

prekid lijekova bez konzultacije s liječnicima česta je 
pojava i barijera učinkovitom liječenju6, 7. Procjenjuje se 
da najmanje 50 %8–10, a prema jednom od najcitiranijih 
radova iz ovog područja i 58 %11 oboljelih osoba od psi-
hotičnih poremećaja ne prihvaća terapiju ili je ne uzima 
kako je propisana. Stupanj nesuradljivosti raste tijekom 
vremena12, tako da se može očekivati da će oko 80  % 
oboljelih od shizofrenije tijekom liječenja biti nesurad-
ljivi13. Iako je dosta poznato o uzrocima nesuradljivosti 
i terapijskim pristupima koji povećavaju suradljivost, 
još uvijek nema efikasnog rješenja za ovaj problem. Su-
protno očekivanjima, noviji atipični antipsihotici nisu 
riješili problem suradljivosti14, tako da je danas nagla-
sak na traženju učinkovitih metoda rješavanja proble-
ma nesuradljivosti na temelju individualnog pristupa.

Što je suradljivost?

Suradljivost se definira kao ponašanje pacijenta koje je u 
skladu s preporukama liječnika15, a kada je riječ o lijekovi-
ma, suradljivost je stupanj do kojeg se pacijent pridržava 
uzimanja lijekova prema preporukama liječnika koji je li-
jekove propisao. U stručnoj literaturi na engleskom jeziku 
susreću se tri termina koja označavaju suradljivost u uzi-
manju lijekova; compliance (hrv. pristajanje, udovoljava-
nje, pokoravanje)16, adherence (prianjanje, pristajanje, sli-
jeđenje)16 i concordance (suglasnost, podudaranje)16. Iako 
se sva tri termina označavaju kao suradljivost, nisu sinoni-
mi, nego riječi sličnog značenja. U novije se vrijeme upo-
trebljava engleski izraz adherence kao najšire prihvaćen. 
Do promjene je došlo zbog različitog značenja navedenih 
riječi u engleskom jeziku. Izraz adherence (engl.) široko je 
prihvaćen u duhu partnerskog odnosa s pacijentom da 
bi se označilo aktivno sudjelovanje oboljelog u liječenju, 
gdje je uzimanje lijekova izbor pacijenta, čemu se teži u 
suvremenoj psihijatriji, u odnosu na compliance (engl.), 
koji više označava poslušnost, paternalistički odnos s pa-
cijentom. Suvremena psihijatrija nastoji ograničiti pater-
nalizam u pristupu samo onim pacijentima kod kojih je to 
u njihovu interesu, npr. pacijenti koji zbog bolesti imaju 
poteškoća da donesu odluku, a to je manji broj pacijena-
ta, za razliku od većine pacijenata s kojima je potrebno 
uspostaviti dogovor o liječenju koji mora biti rezultat za-
jedničke odluke pacijenta i liječnika. Ima i mišljenja da 
postoji razlika između termina adherence i concordance 
na način da su to dva različita termina u kojem se adhe-
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nužan da bi pacijent uzimao lijek; primjerice, kod nekih 
suradljivih pacijenata u uzimanju antipsihotika nije pro-
nađen uvid29. Mnogi pacijenti uzimaju lijek samo zato što 
im je tako rečeno30. Ovo ne znači da moramo odustati od 
tumačenja informacija pacijentu na način koji je u njego-
vu interesu, od njegove aktivne uloge u liječenju i rada na 
izgradnji terapijskog saveza.

Terapijski odnos i suradljivost

Kvaliteta terapijskog odnosa jedan je od najčešćih fak-
tora koji se povezuju sa suradljivošću12, 31, 32 i predstav-
lja najkonzistentniji faktor povezan sa suradljivošću u 
mnogim istraživanjima12. Zadovoljstvo pacijenta od-
nosom liječnik-pacijent dovodi do povećane spremno-
sti na prihvaćanje savjeta liječnika neovisno o stupnju 
uvida u bolest. U odnosu liječnik-pacijent potrebno je 
raditi na terapijskom savezu, zajedničkom radu prema 
dogovorenom cilju koji potiče aktivnost pacijenta i stav-
lja ga u ulogu odgovornoga za svoje liječenje. Odluka o 
uzimanju lijeka mora biti izbor pacijenta u dogovoru s 
liječnikom na temelju dovoljno informacija o bolesti i 
korisnosti predloženog liječenja, kao i negativnosti koje 
bi mogle nastati. Važan je zajednički dogovor o sudjelo-
vanju pacijenta u liječenju. Nažalost, ova dobra prilika 
za poboljšanje suradljivosti često nije iskorištena jer su 
osobe sa shizofrenijom rijetko uključene u donošenje 
odluka o svojem liječenju, a vrlo im često nije rečeno 
koja je njihova dijagnoza33 niti su dobile dovoljno infor-
macija o bolesti i liječenju da bi mogle donijeti odluku. 
Nije neobično da se osoba optužuje za prekid terapije, 
a kod pacijenta koji ne slijede savjete liječnika češće će 
biti narušeni terapijski proces. Značajan broj pacijenata 
ne govori liječniku da su prestali uzimati lijek jer se boje 
odbacivanja ili im je neugodno razgovarati o nuspojava-
ma kao što su dobivanje na težini ili seksualne nuspoja-
ve. Terapijski je savez u smislu dogovora o ciljevima li-
ječenja put prema kojem je potrebno ići. Zbog različitih 
psiholoških poteškoća u ostvarenju odnosa povjerenja 
koji može imati osoba oboljela od shizofrenije i drugih 
poremećaja s psihozom ovaj proces može biti usporen, 
ali od njega nikada ne treba odustati, s obzirom na to da 
se u brojnim istraživanjima pokazuje da je ostvarivanje 
odnosa povjerenje između liječnika i pacijenta jedan od 
najkonzistentnijih prediktora ishoda liječenja bez obzi-
ra na postupke koji se primijenju32.

tivnoj korelaciji sa suradljivošću. Tako će pacijenti koji 
razumiju zašto moraju uzimati lijek biti više suradljivi22. 
Stoga bi adekvatne informacije o bolesti mogle nekim 
pacijentima pomoći da postanu ili ostanu suradljivi.

Uviđanje koristi od liječenja uvelike ovisi o uvidu pacijen-
ta da postoji bolest. Smatra se da je uvid u bolest jedan 
od najčešćih prediktora suradljivosti u liječenju18, 23. Vje-
rovanja o zdravlju važna su za suradljivost i važno je da 
pacijent vjeruje u korisnost liječenja24. Vjerovanja da će 
lijek izazvati ovisnost negativno djeluju na suradljivost25. 
Vjerovanja pacijenta i vjerovanja liječnika o zdravlju i bo-
lesti mogu biti posve različita te to treba uzeti u obzir. Vje-
rovanje u korisnost antipsihotika dosta ovisi o informa-
cijama o bolesti koje pacijent ima i vjerovanju o utjecaju 
liječenja na simptome njegove bolesti23. Nažalost, mnogi 
pacijenti napuštaju bolnicu a da im nije jasno zbog čega 
moraju uzimati lijekove, mnogi krivo razumiju kako bi 
trebali uzimati lijek, npr. po potrebi26. Uvid u bolest pove-
zan je sa stavovima o zdravlju i bolesti te s informacijama 
o bolesti. Očekuje se da bi povećanje uvida moglo dove-
sti do bolje suradljivosti, stoga treba razmisliti o informa-
cijama o bolesti i o stavovima koje bolesnik ima prema 
bolesti, koji se mogu značajno razlikovati od stavova li-
ječnika. Rad u cilju povećanja uvida mora biti vrlo pažljiv, 
važno je znati da je stjecanje uvida postupan psihološki 
proces na kojem je potrebno raditi. Prednost treba da-
ti postizanju odnosa povjerenja prije nego što se počne 
raditi na uvidu. Potreban je oprez, jer je riječ o psihološki 
osjetljivom procesu u kojem pacijent postupno mijenja 
svoje stavove, a ima i svoje reakcije za koje je potrebno 
vrijeme da se obrade. Kod jednog broja pacijenata li-
ječnik mora biti spreman na to da može doći do pojave 
depresije kod pacijenta nakon stjecanja uvida27. Infor-
macije o bolesti moraju se uvijek dati u kontekstu nade i 
oporavka. Doživljaj ponavljane korisnosti od svakodnev-
nog uzimanja lijeka povezan je i s boljom suradljivošću28. 

Navedeno saznanje možemo iskoristiti u praksi na način 
da znamo da je uzimanje lijeka proces i da je potrebno 
vrijeme da se pacijent sam uvjeri da lijek djeluje. Isto je 
tako i mijenjanje stavova o bolesti postupan proces, sto-
ga nije potrebno inzistirati na tome da pacijent prihvati 
naše stavove pod svaku cijenu, nego mu treba omogućiti 
proces ispitivanja vlastitih stavova i ambivalencije prema 
liječenju. U ovom procesu treba odrediti vrijeme koje je 
potrebno da pacijent postigne pozitivne stavove prema 
liječenju i doživi pozitivno iskustvo korisnosti lijekova. 
Nefleksibilan odnos liječnika koji inzistira na prihvaćanju 
njegova modela bolesti neće pomoći u ovom procesu, 
dapače, bit će prepreka i izgubljena prilika za stvaranje 
suradljivosti. S druge strane, moramo znati da uvid nije 
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Drugi faktori povezani s 
nesuradljivošću

Prisutnost ozbiljnih psihotičnih simptoma bolesti i loš 
odgovor na primijenjeno liječenje povezani su s nesu-
radljivošću, odnosno s kvalitetom zadovoljavajućega te-
rapijskog saveza31,  47. Komorbiditet shizofrenije i drugih 
psihotičnih poremećaja sa zlouporabom psihoaktivnih 
tvari također loše djeluje na suradljivost19, kao i kognitiv-
na oštećenja, osobito u izvršnim funkcijama23. Drugi fakto-
ri uključuju način organizacije zdravstvene službe, tako se 
npr. asertivno liječenje u zajednici povezano s liječenjem u 
kući pokazalo uspješnim u povećanju suradljivosti48. Nea-
dekvatan plan otpusta povezan je s nesuradljivošću. Pozi-
tivni stavovi obitelji prema bolesti23 i liječenju povećavaju 
suradljivost, a neugoda povezana sa stigmom liječenja i 
lijekova smanjuje suradljivost49.

Metaanaliza faktora povezanih sa suradljivošću18 pokaza-
la je da sljedeći faktori nisu konzistentni faktori suradlji-
vosti: demografski podatci i faktori povezani sa psihičkom 
bolešću: dob, spol, etnicitet, bračni status, obrazovanje, 
neurokognitivna oštećenja, težina psihotičnih simptoma, 
tip lijeka, ozbiljnost nuspojava, visoke doze antipsihotika, 
prisutnost simptoma raspoloženja, način primjene lijeka i 
uključenost obitelji. Najkonzistentniji je faktor povezan sa 
suradljivošću dobar terapijski odnos.

Postupci za povećanje suradljivosti

Postupci za povećanje suradljivosti uključuju psihoso-
cijalne postupke, organizirane programe poput asertiv-
nog case managmenta i farmakološke postupke. Ovdje 
se opisuju psihološki i psihosocijalni postupci koji mogu 
poboljšati suradljivost. Psihosocijalni postupci uključuju 
psihoedukaciju, terapiju suradljivosti i kognitivno-bihe-
vioralnu terapiju50–54. Mada su se mnogi postupci, poput 
psihoedukacije, motivacijskog intervjuiranja i kognitivno 
bihevioralne terapije55, pokazali korisnima u povećavanju 
suradljivosti, nijedna metoda nije bila u prednosti. Psihoe-
dukacijom se pacijent i članovi obitelji osnažuju u razumi-
jevanju i što uspješnijem prihvaćanju bolesti i nošenju s 
njom56. Kognitivno-bihevioralna terapija pomaže u boljem 
nošenju pacijenta sa simptomima te s disfunkcionalnim 
emocionalnim reakcijama i ponašanjem koje proizlazi iz 

Nuspojave lijeka i suradljivost 

Ekstrapiramidni simptomi najčešće se navode kao razlog 
prekida uzimanja antipsihotika34. Akineza i akatizija po-
vezane su s izrazitom subjektivnom nelagodom i nega-
tivnim odgovorom na uzimanje antipsihotika35, 36. Nuspo-
jave liječenja poput sedacije, porasta težine, seksualne 
disfunkcije i različitih simptoma povezanih s porastom 
prolaktina poput galaktoreje i neregularnosti menstrual-
nog ciklusa također su povezane s nesuradljivošću37. Ka-
da pacijent percipira nuspojave kao netolerirajuće, to će 
obično dovesti do loše suradljivosti38. S druge strane, pa-
cijent će nastaviti s uzimanjem lijeka usprkos neugodnim 
nuspojavama ako doživljava da korist od lijeka nadilazi 
loše strane lijeka, u ovom slučaju nuspojave39. Nuspojave 
su važne za kvalitetu života i potrebno je osigurati liječe-
nje bez nuspojava ili s minimalnim nuspojavama kada 
ih nije moguće izbjeći, odnosno potrebno je paziti na to 
da nuspojave značajno ne remete kvalitetu života niti da 
pridonose stigmi. Premda su nuspojave važne i jedan od 
razloga nesuradljivosti, nisu se pokazale kao glavni ra-
zlog nesuradljivosti40. Za neke je pacijente prisutnost nu-
spojava značila da lijek djeluje i zbog toga su imali bolju 
suradljivost41, što govori u prilog terapijskom savezu kao 
zaštitnom faktoru suradljivosti.

Prva i druga generacija antipsihotika

Dolazak na tržište antipsihotika druge generacije pro-
budilo je nadu da će zbog smanjivanja ekstrapiramid-
nih nuspojava doći do povećanja suradljivosti13. Na-
žalost, to se očekivanje nije ostvarilo42–45. Od atipičnih 
se antipsihotika jedino klozapin pokazao uspješnim u 
povećanju suradljivosti, najvjerojatnije zbog toga što se 
primjenjuje kod terapijske rezistencije na druge lijekove 
pa se sada korisnost i šteta od uzimanja lijeka proma-
traju na drugi način, s većom tolerancijom nuspojava. 
Izbor lijeka vrlo je važan da se izbjegnu nuspojave te 
poboljšaju neki simptomi poput nesanice, tjeskobe i 
depresije, što može potaknuti suradljivost46.
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nju suradljivosti. Prema ranije navedenome o faktorima 
koji povećavaju suradljivost, psihoedukacija bi se trebala 
koristiti terapijskom efikasnošću terapijskog saveza, po-
stupnošću stvaranja uvida i razumijevanja svoje bolesti, 
edukativnim elementima – informacijama o bolesti i lije-
čenju te psihoterapijskim elementima.

U Centru za rehabilitaciju u zajednici Klinike za psihija-
triju Vrapče65, 66 primjenjuju se sljedeći principi psihoe-
dukacije koji su prema našem iskustvu pomogli mno-
gim pacijentima da povećaju suradljivost u uzimanju 
lijekova, a rad na suradljivosti jedna je od tema koja se 
obrađuje u programu rehabilitacije. Edukacija o bole-
sti67 uključuje elemente edukacije i psihoterapije. Riječ 
je o procesu kroz koji pacijent razumije sve više o psihič-
koj bolesti, njezinim simptomima, liječenju i prevenciji 
recidiva. Cilj je „osnaživanje“ – da pacijent doživljava da 
je u poziciji da utječe na svoju situaciju, umjesto da ima 
osjećaj da je prepušten na milost i nemilost bolesti. Mo-
že se provoditi individualno i grupno. Pri grupnoj edu-
kaciji pomaže učenje preko iskustva drugih. Pacijent 
je ekspert putem svojeg vlastitog iskustva, a dijeljenje 
iskustva u grupi može imati veliki terapijski učinak.

Edukacija o bolesti u sklopu upoznavanja sa simptomima 
bolesti obuhvaća i plan sprječavanja povrata bolesti, koji 
uključuje prepoznavanje ranih simptoma bolesti, stresnih 
okolnosti te ranih postupaka primjene lijekova i psihosoci-
jalnih metoda kako bi se spriječio razvoj epizode bolesti ili 
značajno pogoršanje kliničkog stanja. Odvija se u atmosfe-
ri povjerenja, nade i oporavka, što pomaže oboljelima da 
prihvate liječenje i u njemu aktivno sudjeluju. Važno ju je 
pružiti i članovima obitelji oboljelih od shizofrenije56, što se 
u sklopu programa provodi u više grupa članova obitelji.

Sve se informacije o bolesti iznose u kontekstu liječenja 
i oporavka. S psihoedukacijom je potrebno započeti što 
ranije, a uvijek nakon akutne faze liječenja, u cilju preve-
niranja sljedeće epizode bolesti. Većina oboljelih prihvaća 
psihobiosocijalni model bolesti i teoriju preosjetljivosti na 
stres, kao i koncepcije protektivnih i rizičnih faktora. Zna-
nje o vlastitoj bolesti te o protektivnim i rizičnim faktorima 
osnovna je polaznica programa prevencije recidiva bole-
sti. U psihosocijalnom je postupku psihoedukacije s paci-
jentom potrebno prodiskutirati o individualnim rizičnim i 
protektivnim faktorima, prepoznavanju ranih simptoma 
bolesti i o tome što poduzeti kada se pojave rani simpto-
mi bolesti. Uglavnom je riječ o sljedećim aspektima: sma-
njenje biološke vulnerabilnosti (adekvatna farmakološka 
terapija i suradljivost u uzimanju lijekova), smanjenje ne-
gativnog utjecaja stresa, plan povećavanja sposobnosti i 
vještina potrebnih za samostalan život i rad (rehabilitaci-
ja), porast samopouzdanja, otklanjanje samostigmatiza-

postojanja psihotičnih simptoma, boljem testiranju rea-
liteta te razvoju povjerenja57. Terapija suradljivosti mora 
biti uključena u cjelovito liječenje i ne može biti posebno 
izdvojena. Postupci moraju uključiti rad na prihvaćanju 
bolesti, povlačenje analognih situacija s kroničnom tjele-
snom bolešću i uključivanje pacijenta u donošenje odlu-
ke. Liječnik ne smije imati osuđujući stav, mora ohrabriti 
pacijenta da razgovara o neuzimanju lijekova i anticipirati 
da je za poboljšanje suradljivosti potrebno vrijeme46.

Terapiju suradljivosti (engl. adherence therapy) prvi je po-
čeo razvijati Kemp sa suradnicima58, 59. Cilj je ove terapije 
promjena stavova prema uzimanju lijekova, što je za pret-
postavku imalo poboljšanje kliničkog stanja i prevenciju 
recidiva bolesti58, 59. Terapija suradljivosti označena je kao 
kratki terapijski postupak koji se koristi tehnikom motiva-
cijskog intervjuiranja60, 61, psihoedukacijom i kognitivnom 
terapijom58, 62. Obično se sastoji od tri do četiri seanse u 
trajanju od 30 do 60 minuta, a primjenjuje se kao pristup 
kroz nekoliko faza, što se odnosi na: 1. uvid u povijest 
bolesti i medikamentoznu terapiju, 2. istraživanje ambi-
valencije prema liječenju, terapiji održavanja i stigmi te 
3. provođenje tehnike rješavanja problema u odnosu na 
uzimanje lijekova kako bi se uspostavio pozitivan stav 
prema uzimanju lijekova. Premda je terapija suradljivosti 
probudila velike nade za uspješno rješavanje problema 
suradljivosti, analizom različitih istraživanja koja su pro-
vjeravala učinkovitost terapije suradljivosti došlo se do 
zaključka da postoje vrlo ograničeni i nekonzistentni do-
kazi da terapija suradljivosti dovodi do promjene stavova 
prema lijekovima te ima utjecaja na simptome i na pre-
venciju recidiva bolesti i hospitalizacije, stoga se ne pre-
poručuje kao posebna vrsta terapije prema smjernicama 
NICE-a (National Institute for Health and Care Excellence)46. 
Preporučuje se kombinacija različitih psiholoških pristu-
pa, uključujući navedene, u individualni plan liječenja.

Za razvoj terapijskog odnosa povjerenja potrebno je posto-
janje obostranog povjerenja između pacijenta i liječnika, 
uz postojanje obostranog poštovanja i zajedničko donoše-
nje odluka povezanih s terapijskim procesom63. Uz to, zna-
čajni su čimbenici u razvoju odnosa povjerenja adekvatna i 
učinkovita komunikacija, osjetljivost na eventualne kultu-
ralne specifičnosti i odsutnost prisile u odnosu64. Za razvoj 
odnosa suradnje između osoblja i pacijenta važno je da se 
osoblju može pristupiti, da je osoblje neosuđujuće, uklju-
čeno, empatično i da poštuje klijentove želje i potrebe64.

Psihosocijalni postupci ne djeluju izolirano, dio su nekog 
plana ili programa liječenja i stoga ih je potrebno primje-
njivati prema individualnom planu liječenja i često ih 
kombinirati. Kada govorimo o psihoedukaciji, postavlja 
se pitanje kakva je psihoedukacija učinkovita u poboljša-
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zičnih i preventivnih faktora te psihološkog razumijevanja 
bolesti postupno dovodi do uvida i osnažuje pojedince da 
se konstruktivnije nose s bolešću i njezinim posljedicama.

Zaključak

Premda su otkriveni brojni faktori koji pridonose nesurad-
ljivosti u uzimanju antipsihotika i predložene metode, ne-
suradljivost je i dalje veliki problem. Izbor lijeka i nuspojave 
utječu na nesuradljivost i mogu dovesti do nesuradljivosti 
inače suradljivih bolesnika, ali nisu vodeći razlozi nesu-
radljivosti. Među vodećim razlozima nesuradljivosti ističu 
se poteškoće u stvaranju i održavanju terapijskog odnosa 
liječnik-pacijent i nepostojanje uvida u bolest, stoga psiho-
socijalni postupci postaju vodeći postupci za povećanje su-
radljivosti. Liječenje osoba oboljelih od shizofrenije i drugih 
poremećaja sa psihozom složen je zadatak koji uključuje 
planiranje različitih postupaka. Balansirani pristup psiho-
loškim metodama koje uključuju elemente psihoedukacije, 
motivacijskog intervjuiranja i stvaranja terapijskog odnosa 
povjerenja te aktivno uključenje u donošenje odluka o lije-
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većina nesuradljivih bolesnika postane i ostane suradljiva 
u uzimanju antipsihotika koji su učinkovita sredstva u lije-
čenju oboljelih od shizofrenije i poremećaja sa psihozom.
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the context of the personal life of the patient and the 
prospects of recovery, along with the fight against stig-
ma and auto-stigmatization is a way that will help that 
most non-adherent patients become adherent, and 
that adherent patients remain adherent.
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Abstract

This paper reviews various factors that influence ad-
herence to antipsychotic medication, with the aim of a 
comprehensive review of adherence to taking medica-
tion in patients suffering from schizophrenia and other 
psychotic disorders. Review of the literature on adher-
ence suggests that the most consistent factors associ-
ated with non-adherence are lack of good therapeutic 
relationship with the patient and lack of insight into the 
existence of illness, thus suggesting that leading strat-
egies for dealing with non–adherence should be psy-
chosocial. Although many approaches such as psych-
oeducation and motivational interviewing have proved 
useful in increasing adherence, including adherence 
therapy, it can not be concluded that any approach is 
better. A balanced approach of psychological methods 
that include elements of psychoeducation, motivation-
al interviewing, creating a relationship of trust, actively 
engaging in treatment decision-making, orientation to-
ward empowerment and recovery, adequate informa-
tion about the illness and treatment associated with 

Psychoeducation about antipsychotics  
as a way of increasing adherence and treatment efficacy
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